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	 Streszczenie
Przeciek okołoprotezowy typu II jest najczęstszym powikłaniem zabiegów implantacji stent-graftów do 
aorty brzusznej w przebiegu leczenia tętniaków aorty brzusznej. W niniejszej pracy przedstawiono przy-
padek chorego, u którego ryzyko wystąpienia przecieku typu II było duże. Jako profilaktykę przecieku 
typu II zastosowano embolizację dodatkowych tętnic odchodzących od tętniaka aorty brzusznej przed 
implantacją samego stent-graftu.
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	 Abstract
Endoleak type II is the most common complication of endovascular treatment of aortic aneurysm. The 
case report presents a patient with a high risk of ELII, in whom prophylactic embolization of aortic sides 
was successfully applied.
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Wstęp

Implantacja stent-graftów w leczeniu tętniaków aorty 
brzusznej (EVAR, endovascular aneurysm repair) jest 
obecnie jedną z najczęściej stosowanych metod terapii 
[1]. Pomimo wielu zalet i ta metoda może prowadzić do 

powikłań, z których najczęstsze są przecieki okołopro-
tezowe. Przeciek okołoprotezowy polega na niepełnym 
wyłączeniu tętniaka z krążenia tętniczego, przez co pro-
wadzi do dalszego powiększania się tętniaka, a nawet do 
jego pęknięcia [2]. W zależności od źródła nieszczelności 
wyróżnia się kilka typów przecieków: I, II, III i IV. Przeciek 
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III stopnia. Obecnie poza stabilną chorobą wieńcową 
u pacjenta występuje nadciśnienie i hipercholestero-
lemia. W kwietniu 2021 roku chory przebył zakażenie 
COVID-19. Przy przyjęciu pacjent w dobrym kontakcie 
logicznym. Akcja serca miarowa 75/min, tony serca czy-
ste. Brzuch miękki i niebolesny, wyczuwalny tętniak aorty 
brzusznej. Nie występowały obrzęki obwodowe. Tętno na 
kończynach dobrze wyczuwalne, obserwowano również 
występowanie żylaków na kończynach dolnych.

Badanie angio-TK wykazało, że tętniak aorty brzusznej 
rozpoczyna się 5 mm poniżej odejścia tętnic nerkowych 
i sięga do rozwidlenia aorty. Maksymalna średnica tętnia-
ka to 60 mm. Ponadto w badaniu ujawniono poszerzenie 
tętnic biodrowych wspólnych do 17 mm i uwidoczniono 
dwie dodatkowe lewe tętnice nerkowe, drożne tętnice 
lędźwiowe oraz drożną tętnicę krezkową dolną (ryc. 1A, 
1B, 1C). Z powodu zwiększonego ryzyka wystąpienia prze-
cieku typu II przez wyżej wymienione naczynia tętnicze 
zdecydowano się na embolizację tych tętnic. Pacjenta 
zakwalifikowano do leczenia wewnątrznaczyniowego 
z wszczepieniem stant-graftu branch’owego z powodu 
bardzo krótkiej szyi tętniaka, czyli stent-graftu z odgałęzie-
niami do pnia trzewnego, lewej i prawej tętnicy nerkowej 
i tętnicy krezkowej górnej. Zabieg wykonano w kilku eta-
pach, aby zmniejszyć ryzyko wystąpienia niedokrwienia 
rdzenia kręgowego. 

W pierwszym etapie wykonano embolizację lewej do-
datkowej tętnicy nerkowej, dominującej tętnicy lędźwio-
wej i tętnicy krezkowej dolnej (ryc. 2). Zabieg wykonano 
w znieczuleniu miejscowym z nakłucia prawej tętnicy 
udowej wspólnej. Kolejno kaniulowano tętnicę krezkową 
dolną i umieszczono w niej 2 spirale embolizujące (Tor-
nado). Następnie zakaniulowano lewą tętnicę lędźwiową 
i lewą dodatkową tętnicę nerkową biegnącą do górnego 

typu II jest najczęściej obserwowany i stanowi połowę 
wszystkich przecieków oraz 16–50% wszystkich powikłań 
EVAR [3]. Przeciek okołoprotezowy typu II, prowadzący do 
wzrostu średnicy tętniaka, wymaga ponownej interwencji 
wewnątrznaczyniowej lub klasycznego zabiegu chirurgicz-
nego [4]. Przeciek typu II może być spowodowany obec-
nością drożnych: tętnic lędźwiowych, tętnicy krezkowej 
dolnej, pośrodkowej tętnicy krzyżowej oraz występowa-
niem dodatkowych tętnic nerkowych, brakiem wytwo-
rzonej skrzepliny na obwodzie, a także zaawansowanym 
wiekiem pacjenta [5–8]. Przeciek typu II jest przeciekiem 
o niskim przepływie, reperfuzja worka tętniaka odbywa 
się przez odwrócenie przepływu w krążeniu obocznym, 
jednak z czasem tętniak może się powiększać [9].

Wystąpienie przecieku typu II wiąże się z dużym ryzy-
kiem istotnych powikłań, jednak istnieją sposoby, aby im 
skutecznie zapobiegać. Jedną z takich metod jest emboli-
zacja tętnic, które zwiększają ryzyko wystąpienia przecieku 
typu II. Może być ona wykonana przed zabiegiem EVAR 
jako profilatyka lub po tym zabiegu jako terapia [10, 11].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 70 lat został przyjęty do Kliniki Chi-
rurgii Ogólnej, Naczyń, Angiologii i Flebologii Śląskie-
go Uniwersytetu Medycznego w Katowicach z powodu 
podnerkowego bezobjawowego tętniaka aorty. Chory 
w 2015 roku przebył angioplastykę z wszczepieniem sten-
tów lekowych (DES, drug-eluting stent) do gałęzi okala-
jącej lewej tętnicy wieńcowej z powodu ostrego zespołu 
wieńcowego (OZW). Rok później pacjent przebył ponow-
ną angioplastykę z implantacją DES do prawej tętnicy 
wieńcowej (RCA). W 2019 roku wszczepiono kardiosty-
mulator z powodu bloku przedsionkowo-komorowego 

Rycina 1. A. Dodatkowe tętnice nerkowe; B. Drożna tętnica krezkowa dolna; C. Drożne tętnice lędźwiowe

A B C
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bieguna nerki i wprowadzono do nich po 1 spirali embo-
lizującej (Tornado).

W drugim etapie zabiegu w znieczuleniu ogólnym 
wypreparowano prawą tętnicę udową wspólną oraz lewą 
tętnicę pachową, tworząc tzw. lejce trakcyjne dla sten-
t-graftu. Następnie wprowadzono stent-graft branch’owa-
ny, pozycjonując go tak, aby nogawki graftu znajdowały 
się powyżej tętnic trzewnych i nerkowych. Poniżej implan-
towano stent-graft Jotec E-Tegra z odnogą do prawej tęt-
nicy biodrowej wspólnej. Następnie kaniulowano tętnice 
trzewne — prawą i lewą tętnicę nerkową, tętnicę krezkową 
górną i pień trzewny, implantując stent-grafty VBX (ryc. 3). 
Odstąpiono od jednoczasowej implantacji stent-graftu 
do tętnicy biodrowej wspólnej lewej w celu zmniejszenia 
ryzyka wystąpienia niedokrwienia rdzenia kręgowego. 

W ostatnim etapie zabiegu, w znieczuleniu miejsco-
wym przez lewą tętnicę udową wspólną wprowadzono 
stent-graft, łącząc lewą odnogę stent-graftu rozwidlonego 
z tętnicą biodrową wspólną lewą, uzyskując całkowite 
wyłączenie tętnika z krążenia (ryc. 4). Kontrolna angiogra-
fia po implantacji wykazała wyłączenie z krążenia worka 
tętniaka bez widocznego przecieku okołoprotezowego 
(ryc. 5). 

Dyskusja

Przecieki okołoprotezowe są częstym powikłaniem 
po zabiegach wewnątrznaczyniowych wykonywanych 
z wykorzystaniem stent-graftów na aorcie. Spośród nich 
najczęstszy jest przeciek typu II. Palenie tytoniu, zakrzep 

Rycina 2.	Widoczne spirale embolizacyjne w lewej dodatkowej 
tętnicy nerkowej, tętnicy lędźwiowej i tętnicy krez-
kowej dolnej

Rycina 3.	Implantacja stent-graftu pomostowego do dominu-
jącej lewej tętnicy nerkowej, widoczna spirala em-
bolizacyjna w dodatkowej tętnicy nerkowej

Rycina 4.	Implantacja stent-graftu do lewej tętnicy biodrowej 
wspólnej, w świetle tętnicy krezkowej dolnej widocz-
na spirala embolizacyjna
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w tętnicy krezkowej dolnej i choroba tętnic obwodowych 
to czynniki, które zmiejszają ryzyko jego występowania 
[12]. Badania przeprowadzone w różnych ośrodkach po-
kazały, że embolizacja za pomocą spiral embolizujących 
wykonana zarówno przed zabiegiem EVAR, jak i w jego 
trakcie może skutecznie zapobiegać przeciekowi typu II, 
wpływać na zmniejszenie worka tętniaka w okresie po-
operacyjnym i zmniejszać ryzyko powtórnej interwencji 
[7, 13, 14]. Z drugiej strony są również badania, które 
wykazują, że przedstawiona metoda w dłuższej perspek-
tywie nie wpływa na zmniejszenie się worka tętniaka 
i ryzyko wystąpienia przecieku typu II [15]. Innym sposo-
bem embolizacji jest wykorzystanie tak zwanych korków 
embolizacyjnych, jak Amplatzery. Metoda wydaje się 
korzystna w zapobieganiu wystąpienia przecieku typu II, 
jednak brakuje badań na dużych grupach pacjentów [16, 
17]. Podejmowano próby wykorzystania tkankowego kleju 
fibrynowego, który podawano bezpośrednio do worka 
tętniaka, jednak pomimo obiecujących początkowych 
wyników nie znalazły one szerokiego zastosowania [18].

Niezależnie od badań nad prewencją przecieku typu II, 
pojawiają się publikacje, w których jest podważane zagro-
żenie, jakie wiąże się z jego wystąpieniem, wskazując, że 
w ciągu 2 lat od zabiegu EVAR pęknięcie worka tętniaka 
wystąpiło tylko u 1,8% i nie zaobserwowano istotnej sta-

Rycina 5.	Prawidłowo zakontrastowany stent-graft bez wi-
docznych przecieków

tystycznie różnicy u chorych z przeciekiem typu II i bez 
tego przecieku [19]. Obserwowane jest również samoistne 
ustępowanie przecieku typu II u niektórych chorych [20]. 

Wydaje się, że zwłaszcza w przypadku tętnicy kręgo-
wej i dominującej tętnicy lędźwiowej o dużych średnicach 
warto rozważyć zaprojektowanie dodatkowej odnogi sten-
t-graftu do tych tętnic, które z jednej strony mogą być pro-
filaktyką przecieku typu II, ale również będą zapobiegać 
niedokrwieniu jelit czy rdzenia kręgowego.

Zdaniem autorów niniejszego artykułu embolizacja 
jako część zabiegu EVAR/bEVAR jest skuteczną metodą 
w zapobieganiu przecieku typu II, jednak wiąże się ze 
wzrostem kosztów leczenia, wydłużeniem czasu zabie-
gu, zwiększoną dawką promieniowania, większą ilością 
kontrastu oraz ryzykiem przemieszczenia spiral emboli-
zujących w inne rejony naczyniowe [21]. Większość tych 
zagrożeń można zniwelować poprzez wykonanie zabiegu 
w etapach. Wykonanie zabiegu bEVAR w etapach zmniej-
sza ryzyko wystąpienia niedokrwienia rdzenia kręgowego, 
prowadzącego do niedowładu lub paraplegii, które jest 
niewątpliwie wielkim dramatem dla pacjentów. 

Podsumowując, decyzja o wykonaniu embolizacji jako 
prewencji przecieku typu II musi się wiązać z analizą stanu 
klinicznego każdego pacjenta. Jeśli ryzyko wystąpienia 
przecieku typu II wydaje się być duże, co będzie prowadzić 
do dalszego powiększania się tętniaka i jego pęknięcia, 
mimo poprawnie wykonanego zabiegu, warto wykonać 
dodatkowy zabieg embolizacji dodatkowych tętnic nie-
zaopatrzonych stent-graftem bEVAR. 
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